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RESUMEN
OBJETIVO: Sistematizar los hallazgos de los estudios de cohorte prospectivos 
sobre los múltiples factores de riesgo de caídas en ancianos y valorar la calidad 
metodológica de los mismos.
MÉTODOS: Revisión sistemática de estudios epidemiológicos en las bases 
de datos Medline, SciELO y Lilacs. Fueron incluidos estudios con número de 
sujetos >100, con edad >64 años, de ambos sexos, residentes en la comunidad 
o en instituciones para ancianos.
RESULTADOS: De 726 publicaciones encontradas, 15 estudios cumplieron 
con los criterios de inclusión, habiendo sido publicados entre 1988 y 2005. 
Los estudios presentaron heterogeneidad metodológica. Los principales 
factores asociados a un aumento del riesgo de caída son: antecedente de caída, 
alteración de la marcha, incapacidad funcional, deterioro cognitivo, consumo 
de medicación psicotrópica y exceso de actividad física. A pesar de hallazgos 
contradictorios, ser del sexo femenino y tener edad avanzada, también pueden 
ser predictores de caída. 
CONCLUSIONES: Se identifi can algunas carencias metodológicas de los 
estudios de cohorte prospectivo sobre caídas: carencia de estudios sobre 
determinantes extrínsecos, necesidad de enmascaramiento del evaluador 
durante el seguimiento y de un mejor control del seguimiento con menores 
intervalos entres las recogidas de datos.
DESCRIPTORES: Anciano. Accidentes por Caídas. Factores de Riesgo. 
Estudios de Cohortes. Literatura de Revisión como Asunto.
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El acelerado envejecimiento de la población mundial 
ha puesto en evidencia un importante problema de 
salud pública: las caídas de ancianos. Aunque en los 
últimos 20 años se han llevado a cabo numerosas 
investigaciones y publicaciones sobre este tema, las 
caídas siguen representando una destacada causa de 
pérdida funcional, ingresos precoces en residencias 
sociosanitarias, y aumento de morbilidad y mortalidad 
en los ancianos.11,15,16
En este sentido, se prevé que un tercio de las personas 
mayores de 64 años que viven en la comunidad caerán 
en el plazo de un año, y el 15% de los mayores caerán 
por lo menos dos veces al año.23,34 Entre los ancianos 
institucionalizados la previsión de caídas es mayor, ya 
que el 50% caerán cada año y la mitad de los que caen 
lo hacen repetidamente, con una densidad de incidencia 
aproximada de 1,5 caídas por cama al año.23,39 Aunque 
la mayoría de las caídas producen lesiones leves, el 
5% de los ancianos que caen precisará hospitalización, 
principalmente por fractura.11,34 En el 1% de las caídas 
en mayores se produce fractura de cadera, y en uno de 
cada tres de los casos, los pacientes fallecerán en el 
plazo de un año.4
En el ámbito psicológico, las caídas también tienen 
consecuencias negativas, dando lugar al denominado 
síndrome poscaída, con síntomas de inseguridad y mie-
do o ansiedad ante la posibilidad de una nueva caída.39 
Asimismo, las caídas tienen consecuencias económicas 
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INTRODUCCIÓN
para las administraciones públicas, aumentando tanto 
los costes en atención sanitaria como de apoyo social 
para el cuidado de los pacientes.27,31
Por lo tanto, disminuir la incidencia de las caídas de 
los ancianos es el reto de muchas instituciones, pro-
fesionales e investigadores de la atención primaria en 
salud, y se han desarrollado intervenciones preventivas, 
paralelamente al aumento del problema. La efi cacia de 
las medidas preventivas depende de la identifi cación de 
los ancianos que presentan variables relacionadas con 
el riesgo de caídas y de la selección de la intervención 
más adecuada en función de dichas variables.
Así, el objetivo de este trabajo fue sistematizar los 
hallazgos de los estudios que examinaron múltiples 
factores de riesgo para caídas en personas mayores e 
evaluar la calidad de la evidencia de las publicaciones 
científi cas sobre el tema.
MÉTODOS
Se realizó una revisión sistemática de estudios observa-
cionales epidemiológicos de cohorte prospectivo.
La búsqueda bibliográfi ca se efectuó en las base de 
datos electrónicas Medline, SciELO y Lilacs con los 
siguientes términos descriptores del Medical Subject 
Headings: aged, accidental falls y risk factors. La bús-
queda se complementó en las listas de referencias de los 
artículos primarios relevantes y de artículos de revisión 
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sobre caídas. El periodo de recogida de artículos fue de 
15/05/06 a 24/08/2006 en los idiomas inglés, castellano, 
portugués y francés sin límite de fecha.
Los criterios de selección fueron:
1. Estudios que analicen la caída en función de múl-
tiples variables.
2. Artículos completos con diseño observacional de 
cohorte prospectivo.
3. Estudios que analizaban sujetos mayores de 64 
años de edad, de ambos sexos y que viven en la 
comunidad o en instituciones para ancianos, pero 
no hospitalizados.
4. Estudios con una muestra mínima de 100 partici-
pantes.
Los artículos incluidos fueron analizados en cuanto a su 
calidad metodológica según un protocolo de evaluación 
creado para este estudio, compuesto por 13 criterios 
de calidad relacionados con los estudios. Este instru-
mento es una versión modifi cada del mencionado por 
Stalenhoef et al,34 a la que se han añadido cuestiones 
claves para la identifi cación de errores sistemáticos 
relacionados a los estudios observacionales.9,18 Debido 
a la difi cultad de cuantifi car el peso de cada caracte-
rística metodológica, decidimos no asignar arbitra-
riamente ningún valor numérico. La valoración fue 
cualitativa, de manera dicotómica, con califi caciones 
de “sí” o “no”, de acuerdo con la presencia o ausencia 
del criterio estudiado. La valoración de la calidad fue 
realizada por dos investigadores (ZASG y AGC), de 
manera independiente, y las discordancias en cuanto a 
alguna califi cación fueron consensuadas con un tercer 
colaborador experto en meta-análisis.
La realización de un meta-análisis formal para estimar 
el efecto global de los estudios incluidos no fue posible 
debido a la heterogeneidad de las investigaciones, co-
munidad e instituciones, la carencia de datos por medio 
de tablas de contingencia, la falta de estimaciones del 
efecto de las variables no signifi cativas y sobretodo 
la cantidad de factores de riesgo encontrados. Por lo 
tanto, hemos desarrollado una revisión sistemática con 
un enfoque más cualitativo y metodológico.
Aunque no es objetivo hacer un análisis cuantitativo 
por medio de un meta-análisis formal, hemos utilizado 
otros métodos de análisis estadístico más simples. En 
concreto, hemos reportado las proporciones de mujeres 
y la edad media de los sujetos de cada estudio. Además, 
con objeto de comprobar los principales problemas 
metodológicos de los estudios, se hizo un análisis 
gráfi co de cada criterio de calidad con un diagrama de 
Pareto, presentando las frecuencias absolutas, relativas 
y acumuladas de incumplimientos.
RESULTADOS
En esta revisión se han incluido 15 estudios. Los resul-
tados de la búsqueda se indican en la Figura 1.
La Tabla 1 presenta las principales características de 
los 15 estudios incluidos. Se aprecia que el periodo 
de publicación fue desde 198837 hasta 2005,7 siendo 
casi el 50% a partir del año 2001. Los estudios fueron 
desarrollados en personas de distintas etnias de 10 
países que pertenecen a cuatro continentes, siendo siete 
en Europa,4,5,13,21,33,35,38 cinco en América,25,26,29,30 dos 
en Oceanía6,20 y uno en Asia.7 Las muestras incluidas 
fueron muy heterogéneas, siendo evaluados desde 
1905 hasta 1.5177 participantes. En cuanto al ámbito, 
tres estudios5,20,30 se efectuaron en residencias de an-
cianos y uno,13 en viviendas para ancianos, dónde los 
cuidados son menores que los proporcionados en las 
residencias. La media de edad de los individuos varió 
desde 73,27 hasta 86 años,29 con un promedio de 78,4; 
y tres estudios no aportaron la edad media.4,6,26 De los 
que aportaron la edad media, se desprende que las 
Figura 1. Identifi cación de los estudios y proceso de se-
lección.
726 publicaciones
seleccionadas
electrónicamente en las 
base de datos: Medline, 
SciELO y Lilacs 
97 estudios 
potencialmente
relevantes seleccionados 
para valoración del 
resumen en cuánto a los 
criterios de inclusión
45 estudios 
potencialmente relevantes 
seleccionados para 
evaluación detallada del 
texto completo
15 estudios relevantes 
incluidos en la revisión 
sistemática
629 exclusiones por el 
título o el tipo de diseño 
metodológico no 
relacionarse con el 
objetivo de la revisión
52 estudios excluidos por 
no se incluyeren en los 
criterios de inclusión 
(edad, objetivo diferente, 
hospitalizados...)
30 exclusiones (edad de 
los sujetos, repetición de 
datos, hospitalizados, 
objetivo diferente y diseño 
diferente...)
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personas más mayores proceden de instituciones. De 
los 13 estudios que aportaron el número de sujetos por 
sexo, el porcentaje de mujeres se sitúa entre el 49,2% 
y el 85%, apreciándose una mayor representación de 
mujeres en los estudios de ámbito institucional.
Otro factor importante sobre la característica de las 
muestras estudiadas es que cinco estudios no incluye-
ron personas con problemas cognitivos severos5,7,33,35,37 
y otros cinco no incluyeron personas incapaces de 
levantarse sin ayuda o deambular.5,7,33,35,37
Evaluación metodológica
En la Tabla 2 se aprecian los resultados de la valoración 
metodológica según los criterios de calidad estableci-
dos. El primer criterio hace referencia a una defi nición 
específi ca de caída, como la utilizada por Tinetti et al:37 
“un evento sin intención que lleva una persona al reposo 
en el suelo o en otro nivel más bajo, sin estar relaciona-
do con un evento intrínseco importante (p. ej. accidente 
cerebro vascular) o alguna fuerza extrínseca (p. ej. ser 
derribado por un coche)”. No obstante, dos estudios no 
aportaron una defi nición específi ca de caídas.26,30
El periodo de seguimiento de la mayoría de los estu-
dios fue superior a un año, sin embargo, el control de 
la recogida de datos en este periodo presentó muchos 
fallos evidenciados por los criterios 3, 4 y 5. En cuanto 
al criterio 3, tres estudios aportaron más del 20%4,20,26 
de pérdidas de sujetos. En relación al criterio 4, Cam-
pbell et al,6 O’Loughlin et al25 y Salvà et al33 utilizaron 
intervalos de seguimiento de un mes, mientras el resto 
recogieron los datos con intervalos mayores, y otros 
tres estudios solamente hicieron dos recogidas de datos, 
una inicial y otra fi nal.4,26,30
Respecto a los factores de riesgo, todos los estudios 
incluyeron variables intrínsecas (relacionadas con la 
persona) y sociodemográfi cas (condiciones sociales 
o características propias, como género o edad); sin 
embargo, seis estudios no analizaron ningún factor 
extrínseco o ambiental.13,25,26,29,33,38
Tabla 2. Evaluación metodológica de los 15 estudios de cohorte prospectivo sobre factores de riesgo de caídas en ancianos 
según criterios.
Criterios de calidad metodológica
Autoria / año de publicación 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12c 13
Chu et al7 2005 + + + - - + + + + o - + +
Reyes-Ortiz et al30 2004 - + ¿ -b - + + + + o - + +
Salvà et al33 2004 + + + + + + - + + o - + +
Lord et al20 2003 + +a - - - + + + + o - + -d
Stalenhoef et al35 2002 + - + - + + + + + + - + +
Perracini y Ramos26 2002 - + - -b - + - + + o - + +
Tromp et al38 2001 + + + - + + - + + o - + +
Bueno-Cavanillas et al5 1999 + - + - + + + + + o - + -d
Bath y Morgan4 1999 + + - -b - + + + + o - + +
Resnick29 1999 + + + - + + - + + o - + -d
Graafmans et al13 1996 + - + - + + - + + o - + -d
Luukinen et al21 1996 + + + - - + + + + - - + +
O’Loughlin et al25 1993 + + + + + + - + + o - + +
Campbell et al6 1989 + + + + - + + + + o - + +
Tinetti et al37 1988 + + + - + + + + + o - + +
+ = sí, - = no, ¿= información no aportada, o = no aplicable
* Criterios de calidad metodológica
1: defi nición específi ca de caída
2: seguimiento de al menos un  año
3: pérdidas seguimiento ≤ 20%
4: intervalo entre recogida de datos ≤ un mes 
5: estrategia para evitar sesgo de memoria
6: factores de riesgo intrínsecos 
7: factores de riesgo extrínsecos
8: factores de riesgo sociodemográfi cos
9: evaluación clínica adecuada 
10: fi abilidad de instrumentos creados
11: enmascaramiento del evaluador del seguimiento
12: adecuado análisis de los datos
13: resultados aplicables a la población mayor en general
Observaciones:
a: considerándose el promedio
b: datos recogidos antes y después del estudio
c: La califi cación fue “+” si cumplía por lo menos dos 
parámetros  de los siguientes parámetros: (1) uso de análisis 
estratifi cado; (2) uso de análisis multivariado y (3) presentación 
adecuada de los resultados y métodos estadísticos. 
d: ancianos que viven en instituciones para ancianos
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En los procedimientos de evaluación, se aprecia que 
los estudios solían utilizar instrumentos validados, pero 
ninguno de estos estudios relató un enmascaramiento 
del evaluador del seguimiento. En cuanto al análisis de 
los datos, los estudios revisados intentaron identifi car 
variables de confusión, bien por la estratifi cación o por 
el uso de regresión multivariada.21,24
La representación gráfi ca de las frecuencias de incumpli-
mientos de cada criterio se refl eja en la Figura 2. En total 
identifi camos 52 incumplimientos (sobre un máximo 
posible de 182). Según el porcentaje que supone cada 
defecto sobre el total de incumplimientos encontrados, el 
mayor peso se lo lleva el incumplimiento de los criterios 
“enmascaramiento del evaluador del seguimiento”, “in-
tervalo entre recogida de datos ≤ 1 mes”, “estrategia para 
evitar sesgo de memoria” y “evaluar factores de riesgo 
extrínsecos”, ya que estos cuatro criterios suponen el 
76,9% del total de fallos encontrados.
Factores de riesgo
Numerosos factores de riesgo se han identifi cado en los 
estudios revisados; sin embargo, con la intención de 
destacar los principales, en la Tabla 3 hemos resumido 
las variables que han resultado signifi cativas en dos o 
más estudios. Entre las características sociodemográfi -
cas, cuatro estudios encontraron relación signifi cativa 
entre las caídas y la edad avanzada.7,20,30,33 En cuanto al 
sexo los resultados son contradictorios, ya que cuatro 
estudios comunitarios relacionaron las mujeres con las 
caídas,21,26,30,33 y una investigación en institución señaló 
a los varones como más propensos a caer.20 Presentar 
antecedentes de caídas ha sido el determinante más 
frecuente, y estadísticamente signifi cativo en todos los 
estudios que analizaron esta variable.5,7,20,21,25,33,35,38
Los psicofármacos que los estudios relacionan con las 
caídas son las benzodiacepinas,37,38 los neurolépticos5 
y los antidepresivos.5,37 En cuanto a la polimedicación, 
a pesar de no ser un riesgo signifi cativo en algunos 
estudios,5,7,25,26 se muestra como factor asociado en 
otros casos.4,6,20
La debilidad muscular,4,6,7,35,37 las alteraciones de la 
marcha4-7,25,37 y la incapacidad funcional para realizar 
actividades de la vida diaria y actividades instrumen-
tales de la vida diaria4,20,26,30,33,38 son, asimismo, carac-
terísticas asociadas a las caídas. También se aprecia 
un mayor riesgo de caídas en personas con deterioro 
cognitivo.13,37 Respecto al exceso de actividad física 
fue identifi cado como riesgo de caídas en tres de los 
estudios revisados.4,25,29
1. defi nición específi ca de caída
2. seguimiento de al menos 1 año 
3. pérdidas seguimiento ≤ 20%
4. intervalo entre recogida de datos ≤ 1 mes
5. estrategia para evitar sesgo de memoria 
6. factores de riesgo intrínsecos
7. factores de riesgo extrínsecos 
8. factores de riesgo sociodemográfi cos
9. evaluación clínica adecuada
10. fi abilidad de instrumentos creados
11. enmascaramiento del evaluador del seguimiento
12. adecuado análisis de los datos
13. resultados aplicables a la población mayor en general
Figura 2. Diagrama de Pareto enfocado en los 13 criterios de calidad metodológica. Las barras  representan el número de 
incumplimientos en cada criterio. La línea, el porcentaje acumulado de incumplimientos.
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DISCUSIÓN
Disponemos actualmente de una variedad de estudios 
epidemiológicos que analizan el riesgo de caídas en 
ancianos. Sin embargo, la calidad metodológica de 
muchas investigaciones les hace más susceptibles a 
errores sistemáticos o sesgos que afectan su validez 
interna.36Por ejemplo, los estudios de caso y control y 
los transversales tienen el inconveniente de la adimen-
sionalidad temporal que imposibilita la interpretación 
en términos de causalidad. Es decir, la temporalidad 
retrospectiva de estos estudios impide determinar qué 
apareció primero, si las caídas o el factor de exposición. 
Además, encontramos aún en la literatura muchos es-
tudios de series de casos, diseños muy débiles que son 
totalmente insufi cientes para inferir factores de riesgo; lo 
máximo que aportan es el perfi l de la muestra estudiada. 
Por lo tanto, con el objetivo de controlar la calidad de 
los resultados de la presente revisión, solamente hemos 
seleccionado estudios de cohorte prospectivo, debido 
su clara secuencia temporal causa-efecto y su mayor 
recomendación para el análisis causal.
No obstante, igual que en todos los estudios epidemio-
lógicos, los de cohorte prospectivo también pueden 
estar sujetos a error sistemático que afecta la validez 
de sus resultados.36 Por ello, hemos analizado la calidad 
metodológica de los estudios incluidos en esta revisión, 
comprobando que, en general, son estudios de buena ca-
lidad y que merecen seria consideración sobre sus resul-
tados. Asimismo, los estudios más completos en cuanto 
nuestra valoración metodológica fueron Campbell et 
al,6 O’Loughlin et al,25 Salvà et al,33 y Tinetti et al,37 
todos ellos realizados en el ámbito comunitario. Sin 
embargo, dos estudios incluidos en nuestro trabajo no 
describieron la defi nición de caídas utilizada,26,30 lo que 
difi culta su comparación con las otras investigaciones, 
ya que se ha constatado que una defi nición inapropiada 
de las caídas puede alterar de manera signifi cativa la 
interpretación del fenómeno observado.41
Los problemas metodológicos identificados están 
relacionados principalmente con el control de la re-
cogida de datos en la fase de seguimiento (criterios 
3, 4, 5 y 11; Tabla 2; Figura 2), uno de los retos de 
los estudios de cohorte prospectivo. Resolver estos 
criterios representaría una mejora del 76,9% en la 
calidad de los estudios revisados. En este sentido, en 
tres estudios la pérdida de sujetos fue mayor del 20% 
de la muestra.13,20,26 Aunque las pérdidas no invalidan 
estos estudios, se deberían utilizar procedimientos para 
minimizar su ocurrencia y, en caso de que se presenten, 
considerar si afectan o no a los resultados observados.18 
Los tres estudios señalados no analizaron el posible 
sesgo de las pérdidas. Los incumplimientos en los 
criterios 4 y 5 también pueden ser causa de sesgos de 
información en la documentación de las caídas, pues, 
como señalan Ganz et al10 en una revisión sistemática, 
el intervalo máximo recomendando en el seguimiento 
de estudios de cohorte prospectivo sobre caídas es de 
un mes, debido a los posibles errores de información 
relacionados con el défi cit de memoria de los ancianos. 
El uso de un calendario para marcar las caídas,25,38 un 
diario13,33,37 y una evaluación inmediata y detallada del 
suceso,5,29 con informaciones sobre el local, la hora, 
y circunstancias de cada caída, pueden ser útiles para 
evitar sesgos, bien porque se olvide o porque se cuente 
repetidas veces el mismo incidente.
Los estudios efectuados en el ámbito institucional4,20,29 
presentan limitaciones a la hora de extrapolar los resul-
tados a los ancianos que viven en la comunidad, pues 
los sujetos institucionalizados suelen tener algunos 
aspectos sociosanitarios diferentes, con un estado de 
salud y dependencia más afectado.32 Las caracterís-
ticas singulares de la población institucionalizada se 
perciben en el análisis de la Tabla 1, pues destacan con 
las mayores medias de edad y mayores porcentajes de 
mujeres, dos características que según la Tabla 3 están 
asociadas con las caídas. Además, la validez externa 
de los estudios realizados en una sola institución está 
en parte limitada, ya que cada residencia de ancianos 
es una variable en si misma, debido las características 
ambientales y organizacionales que componen cada 
una de ellas. En este sentido, la generalización de los 
resultados es mayor en el estudio de Lord et al,20 que 
incluye 26 residencias de ancianos y 17 residencias de 
cuidados intermedios. Lord et al20 también estratifi caron 
la muestra de acuerdo con una variable muy relevante 
para el contexto institucional, que es la capacidad o in-
capacidad de levantarse sin ayuda, observándose en los 
resultados descritos en la Tabla 3 que el riesgo de caídas 
es diferente en estos sujetos. Por otro lado, como cinco 
de los estudios excluyeron de la muestra sujetos inca-
paces de levantarse sin ayuda o de deambular,5,7,33,35,37 
los resultados de esta revisión sistemática se muestran 
menos aplicables para esta población.
En cuanto al análisis de los factores de riesgo, ha sido 
positivo el hecho de que todos los estudios incluyeran 
variables intrínsecas y sociodemográfi cas en su diseño. 
Pero a pesar de ser valorados discretamente en nueve 
estudios, hemos detectado que los determinantes ex-
trínsecos, como iluminación inadecuada, objetos desli-
zantes en el suelo u obstrucciones en los pasillos de la 
casa, asumen un papel secundario y no tienen especial 
atención por parte de los investigadores.5,7,20,21,30,35,37 
Además, hemos considerado el uso de bastón u otra 
ayuda técnica como un factor de riesgo extrínseco, aun-
que también puede ser un indicador de fragilidad del 
anciano. En este sentido, se deben incentivar estudios 
sobre el riesgo ambiental, sobretodo en el ámbito insti-
tucional, de cara a normalizar y corregir determinados 
factores que pasen desapercibidos en la infraestructura 
y organización ambiental de la institución.
Los estudios utilizaron instrumentos validados en la eva-
luación de los sujetos, pero falta la estandarización de 
los métodos de medida. Ninguno de los estudios relató 
el enmascaramiento del evaluador responsable por el 
seguimiento. A pesar de que esta práctica es poco em-
pleada en estudios epidemiológicos, está especialmente 
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indicada en los estudios de cohorte y caso y control, para 
evitar sesgo de información.8,9 El problema se deriva de 
realizar un esfuerzo diferente en el seguimiento de los 
expuestos y los no expuestos, derivado de las hipótesis 
que a priori puede plantear el evaluador del seguimiento 
sobre quien tiene riesgo de caerse.8,9,18
En general, los análisis de los datos fueron adecuados, 
intentando identifi car variables de confusión, por la 
estratifi cación o por el uso de regresión multivariada.22,24 
La presentación de los resultados y métodos estadísticos 
también fueron correctos. No obstante, en algunos artí-
culos apreciamos una carencia de datos cuantitativos de 
los factores no signifi cativos, ya que los autores suelen 
aportar solo datos de las variables con signifi cación es-
tadística.5,7,21,26,30,35,37,38 Esta carencia de datos difi culta la 
construcción de un meta-análisis para estimar el efecto 
global de cada factor. Además, en un análisis crítico 
de los resultados, percibimos que algunos factores de 
riesgo tienen los odds ratio, riesgo relativo, o razón 
de densidad de incidencia muy próximas a la unidad 
(Tabla 3). A pesar de ser estadísticamente signifi cativos, 
se debería refl exionar sobre el efecto práctico o real de 
estos indicadores de riesgo.36
Entre las características sociales y demográfi cas las 
mujeres están más expuestas,21,26,30,33 pero Lord et al20 
encontraron que los varones estaban más propensos a 
caer en el ámbito institucional. Este último hallazgo 
parece relacionarse con la selección de la muestra y ser 
explicados por el hecho de que en las instituciones sue-
len estar los hombres más enfermos y debilitados.32 Otro 
factor demográfi co asociado es la propia edad, ya que el 
riesgo de caerse en ancianos aumenta linealmente con 
los años de vida. Este factor es importante en términos 
de salud pública, pues según el informe demográfi co 
de Naciones Unidas,28 se está produciendo un evidente 
envejecimiento de las personas de más edad, siendo 
el colectivo de los octogenarios uno de los que más 
aumenta en muchas partes del mundo.
Los resultados de esta revisión están en concordancia 
con los hallazgos del meta-análisis de Leipzig et al,19 
dónde se indica que hay una pequeña pero consistente 
asociación, entre las caídas y la mayoría de los fármacos 
psicotrópicos (OR=1,73; IC 95%: 1,52;1,97). Además, 
la polimedicación, consumo diario de cuatro o más 
fármacos,2 también se relacionó con las caídas, proba-
blemente porque supone un mayor riesgo de utilización 
de medicaciones inadecuadas, reacciones adversas e 
interacciones medicamentosas. Las reacciones adver-
sas40 son especialmente frecuentes en el anciano y su 
prevalencia se estima en un 5% cuando se consume 
un fármaco, cifra que se eleva hasta prácticamente 
el 100% cuando se consumen diez o más fármacos,14 
situación bastante más frecuente de lo que se cree. Sin 
embargo, hemos de ser cautos a la hora de afi rmar que 
la polimedicación causa las caídas de ancianos, ya que 
también es un indicador de salud frágil. Esta relación 
entre medicamento y caídas subraya la importancia 
del profesional médico en la prevención del problema, 
pues el uso racional de la medicación, por medio de 
revisiones periódicas y control de la dosis, puede ser 
transcendental para la seguridad del paciente.
Algunas alteraciones clínicas y funcionales como la 
debilidad muscular,4,6,7,35,37 las alteraciones de la mar-
cha y el equilibrio4-7,25,37 y la incapacidad para realizar 
actividades de la vida diaria4,20,26,30,33,38 están fuertemente 
asociadas a las caídas. En algunos casos estas variables 
han sido identifi cadas junto con otras covariables muy 
relacionadas, como osteoartritis, diabetes y enferme-
dades neurológicas.20,30,33 En cuanto a las alteraciones 
de la marcha y el equilibrio y la ejecución muscular, 
el profesional que asume extrema importancia es el fi -
sioterapeuta, siendo el responsable de aplicar ejercicios 
específi cos para mantener, y en muchos casos, resta-
blecer las funciones perdidas. La revisión Cochrane 
sobre prevención de caídas destaca los ejercicios físicos 
supervisados por un profesional sanitario especializado 
como uno de las pocas intervenciones útiles en la pre-
vención de caídas.12 Las American and British Geriatric 
Society y la American Academy of Orthopaedic Sur-
geons Panel on Falls Prevention también recomiendan, 
en su guía de prevención, el entrenamiento de marcha y 
equilibrio en todas las personas mayores que se caigan 
y tengan alguna alteración de equilibrio o marcha.1 Así 
que, el compromiso con la calidad del servicio prestado, 
debe motivar a fi sioterapeutas y médicos a implantar 
la evidencia científi ca y contribuir en la prevención de 
caídas y sus consecuencias.
De igual manera, los sujetos que son físicamente acti-
vos mantienen el equilibrio, fuerza muscular, coordi-
nación, refl ejos, y otros, debido a dicha actividad. Sin 
embargo, el exceso de actividad física puede exponer 
a los mayores a situaciones desafi antes, identifi cándose 
con riesgo de caídas las personas muy activas en tres 
estudios.4,25,29 Estos accidentes en personas activas 
parecen estar relacionados también con otras comor-
bilidades, siendo la actividad un comportamiento 
facilitador del riesgo asociado.
También se aprecia en esta revisión un mayor riesgo 
de caídas en personas con deterioro cognitivo.13,37 Sin 
embargo, la fuerza de asociación de esta variable parece 
estar infravalorada, pues varios estudios excluyeron su-
jetos con deterioro cognitivo severo o que no entendían 
orientaciones u órdenes simples.
Aunque en la Tabla 3 el indicador de riesgo más 
frecuente en los estudios incluidos fue presentar ante-
cedente de caídas,5,7,20,21,25,33,35,38 esta característica no 
ofrece información sobre la etiología de las mismas. 
Sin embargo, sugiere que si los deterioros físicos y 
riesgos ambientales que propiciaron las anteriores 
caídas no se investigan y corrigen, es probable que se 
produzcan nuevas caídas debido a la misma causa. Por 
ello, la protocolización de intervenciones científi co-
técnicas para prevenir caídas considera el antecedente 
de caídas una característica clave para que se dé inicio 
a un proceso de investigación de causas intrínsecas y 
extrínsecas que hayan provocado el suceso.1
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El presente trabajo presenta algunas limitaciones: 1 - 
Por la decisión de incluir solamente estudios de cohorte 
prospectivo, podemos haber excluido algunos estudios 
de caso y control y estudios transversales útiles para el 
análisis complementario de las caídas 2 -, la búsqueda de 
estudios podría ser más exhaustiva, con el uso de otras 
bases de datos, la inclusión de estudios en otros idiomas 
además de los investigados, y el uso de descriptores más 
amplios. Sin embargo, creemos que esta revisión es re-
presentativa de la literatura mundial por incluir estudios 
de diferentes países y etnias, y que la gran mayoría de los 
hallazgos encontrados son consistentes entre si. 3 -, Al 
no ser un objetivo de este trabajo, no hemos analizado 
la incidencia de las caídas o las consecuencias de las 
mismas, factores importantes para la comprensión del 
problema. Aspectos que deberán ser tenidos en cuenta 
en estudios posteriores. 4 - Dentro del análisis específi co 
de factores de riesgo no hemos cuantifi cado el efecto 
global de cada variable por medio de un meta-análisis. 
En este sentido, la baja calidad de muchos estudios 
observacionales es un fuerte argumento para el uso de 
revisiones sistemáticas, pero por otro lado, también es 
un argumento contra el uso de meta-análisis debido la 
carencia de informaciones cuantitativas y metodológicas 
que aportan.9 5 - En cuanto al sesgo de publicación, aun-
que es cierto que los estudios que muestran factores con 
fuerte predicción, y estadísticamente signifi cativos, son 
más comúnmente publicados,17 no consideramos proba-
ble que nuestra revisión esté sesgada por este aspecto, 
ya que en ella se analizan estudios epidemiológicos, sin 
intención de tratamiento. 6 - Las conclusiones solo hacen 
referencia al riesgo de caídas en personas mayores de 
64 años no hospitalizadas.
En conclusión, se identifi can algunas carencias me-
todológicas de los estudios de cohorte prospectivo 
sobre caídas: carencia de estudios sobre determinantes 
extrínsecos, necesidad de enmascaramiento del eva-
luador durante el seguimiento y de un mejor control 
del seguimiento con menores intervalos entres las 
recogidas de datos.
Finalmente, por medio de esta revisión se han identifi -
cado los multifactores más relacionados con las caídas 
en los estudios de cohorte prospectivo de los últimos 
18 años. Las principales variables son: presentar an-
tecedente de caída, sexo femenino en la comunidad 
y masculino en instituciones para ancianos, debilidad 
muscular, problemas de la marcha, incapacidad fun-
cional, deterioro cognitivo, consumo de medicación 
psicotrópica, y exceso en actividad física. Estas caracte-
rísticas deben ser tenidas en cuenta a la hora de evaluar 
personas mayores y diseñar programas de prevención de 
caídas, tanto en la comunidad como en instituciones.
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